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INTRODUCCION

La enfermedad de Alzheimer constituye en la actualidad
la demencia mas frecuente a nivel mundial, con
tendencia a seguir incrementandose, por una parte por
el aumento de la poblacién anciana y por otro lado
porque no existe un tratamiento que prevea, detenga o
cure esta compleja enfermedad tanto en su génesis
como en sus manifestaciones, y en la que no solo se han
de presentar afectaciones cognitivas sino también en
otras esferas del psiquismo, conducta, afectividad,
pensamiento, ademds de presentar sintomas somaticos.

En la actualidad esta enfermedad constituye para
muchos paises un problema de salud. En los Estados
Unidos de Norteamérica existe un aproximado de 6
millones de enfermos, en Asia entre 8 a 10 millones y en
Europa 5 mil; en nuestro pais se calcula que existan
alrededor de 85 mil pacientes y en nuestra provincia de
Cienfuegos unos 5 mil. Esta demencia causa severa
afectacion, no solo en el orden individual y familiar, sino
también en el orden social, debido al alto costo que
representa, por lo que constituye un problema social.

Si bien en el presente existen diferentes farmacos que
tratan de mejorar las alteraciones de la memoria y con
ello las diferentes funciones cognitivas, el éxito hasta el
presente es muy pobre y solo quedan como una luz que
ilumina un largo camino a transitar por la
neuropsicofarmacologia para llegar a obtener farmacos
lo suficientemente eficaces. Esta situacion ha motivado
la basqueda de formas de tratamiento que, sin el uso de
farmacos, mejoren las funciones instrumentales de la
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vida diaria para influir positivamente en la calidad de
vida del enfermo y su familia.

El conocimiento de esta enfermedad es una
obligatoriedad de todos los profesionales de la salud
mental, geriatras, internistas, médicos generales
integrales, por lo que se hace necesario tener las
herramientas basicas para poder emprender acciones de
tratamiento con un caracter rehabilitador, en el que
debe intervenir todo el equipo de trabajo, asi como la
familia, pues se sabe que el 60 % de los enfermos se
encuentra en su domicilio.

Este manual tiene como objetivo brindar una guia
tedrica en cuanto al tratamiento cognitivo-conductual de
la enfermedad, asi como de otras demencias
relacionadas tanto en el orden no farmacolégico como
farmacologico.

DESARROLLO.

CAPITULO 1 -GENERALIDADES

¢Qué es la enfermedad de Alzheimer ?

Es una enfermedad degenerativa cerebral primaria de
etiologia desconocida, con rasgos neuropatolégicos y
neuroquimicos caracteristicos, de comienzo insidioso y
evolucion progresiva hasta terminar con la vida del
enfermo.

¢ Por qué es la enfermedad ?

A pesar de los avances cientifico-técnicos su génesis
sigue siendo un enigma, se han planteado diferentes
factores, unos que pudieran estar mas relacionados con
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la causa y otros menos, a los que algunos llaman
factores de riesgo”.

En general, entre los factores tenemos los genéticos,
infecciosos, neuroinmunes, proteicos, los de
neurotransmisién central, cerebrovascular,
neurometabdlicos, neurotdxicos, traumaticos vy
psicosociales.

¢, Cudles son las principales caracteristicas clinicas ?

Se caracteriza por un deterioro de la memoria,
orientacién y el discernimiento, de comienzo insidioso y
una evolucion progresiva. ElI enfermo presenta
imposibilidad de aprender nuevos sucesos, personales o
publicos, dificultad para reconocer lugares, situaciones,
objetos y familiares antes vistos. Existen ademas
dificultades para la realizacién de actividades cotidianas,
trastornos en el lenguaje, la actividad motora, el célculo.
A estas manifestaciones hay que agregar los trastornos
de la conducta que causan tanto o mas problemas en el
manejo familiar.

¢ De cuantos estadios evolutivos cuenta la enfermedad ?

Este tipo de demencia cuenta con tres estadios o
periodos evolutivos.

1.- Estadio inicial: caracterizado por las alteraciones en
la memoria mediata, la orientacién en tiempo y
espacio. Se comienza a perder habilidades
adquiridas, al final de la etapa se observa apraxia
constructiva.

2.- Estadio intermedio o de estado: se incrementan las
manifestaciones mencionadas, y se pone de
manifiesto el sindrome afaso-agnoso- apraxico, el
paciente no puede valerse por si mismo.

3.- Estadio terminal: los trastornos de la actividad
motora, caracterizados por la inmovilidad, la
pasividad , son la expresion mas relevante y con ello
la aparicién de las enfermedades asociadas.

¢ A qué llamamos deterioro cognitivo ?
Se entiende por las alteraciones de facultades tales
como:

- intelectuales

- orientacion

- memoria reciente

- razonamiento

- calculo

- lenguaje

- capacidad para realizar tareas complejas

- capacidad de programacion

Criterios deterioro

cognitivo:

para el diagnéstico de
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a- La pérdida de 3 6 mas de las facultades antes
referidas por un periodo de 6 meses 0 mas.

El deterioro cognitivo siempre significa enfermedad, su

diagndstico precoz es responsabilidad del nivel primario

de atencion médica.
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Criterios para el diagndstico de demencia tipo
Alzheimer ( Segun DSM-1V)

A. La presencia de los multiples déficit cognoscitivos se
manifiesta por:

(1) deterioro de la memoria ( deterioro de la capacidad
para aprender nueva informacion o recordar
informacion aprendida previamente).

(2) una ( o mas) de las siguientes alteraciones
cognoscitivas:

(a) afasia ( alteracion del lenguaje).

(b) apraxia ( deterioro de la capacidad para llevar a
cabo actividades motoras, a pesar de que la
funcién motora esté intacta).

(c) agnosia (fallo en el reconocimiento o
identificacion de objetos, a pesar de que la
funcién sensorial esta intacta).

(d) alteracion de la ejecucion (p. Ej., planificacion,
organizacion, secuenciacion y abstraccion).

B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los criterios
Al y A2 provocan un deterioro significativo de la
actividad laboral o social y representan una merma
importante del nivel previo de actividad.

C. El curso se caracteriza por un inicio gradual y un
deterioro cognoscitivo continuo.

D. Los déficit cognoscitivos de los Criterios A1 y A2 no se
deben a ninguno de los siguientes factores:

(1) otras enfermedades del sistema nervioso central
gue provocan déficit de memoria y cognoscitivos

(enfermedad cerebrovascular, enfermedad de
Parkinson, corea de Huntington, hematoma
subdural, hidrocefalia normotensiva, tumor
cerebral).

(2) enfermedades sistémicas que pueden provocar
demencia (hipotiroidismo, deficiencia de acido
félico, vitaminas B12 y niacina, hipercalcemia,
neurosifilis, infeccion por VIH).

(3) enfermedades inducidas por sustancias

E. Los déficit no aparecen exclusivamente en el
transcurso de un delirium.

F. La alteracion no se explica mejor por la presencia de
otro trastorno del Eje | (trastorno depresivo mayor,
esquizofrenia).

Cédigos basados en el tipo de inicio y las caracteristicas

predominantes:

De inicio temprano: si el inicio es a los 65 afios 0

antes.

FO00.01 Con ideas delirantes [290.12]: si las ideas

delirantes son el sintoma predominante

F00.03 Con estado de animo depresivo [290.13]:

si el estado de animo depresivo es predominante

(incluyendo los cuadros clinicos que cumplen todos los

criterios para un episodio depresivo mayor). No debe

realizarse el diagnéstico por separado de trastorno del
estado de animo debido a enfermedad médica.
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FO0.00 No complicado [290.10]: si ninguno de los
sintomas antes mencionados predomina en el cuadro
clinico actual

De inicio tardio: si el inicio es después de los 65 afios.

FO00.11 Con ideas delirantes [290.20]: si las ideas
delirantes son el sintoma predominante.

F00.13 Con estado de animo deprimido [290.21]:
si el estado de animo depresivo es predominante
incluyendo los cuadros clinicos que cumplen todos los
criterios para un episodio depresivo mayor). No debe
realizarse el diagndstico por separado de un trastorno
del estado de animo debido a enfermedad médica.
F00.10 No complicado[290.10]: si ninguno de los
antes mencionados predomina en el cuadro clinico
actual.

Se debe especificar si se presenta con trastornos de
comportamiento.

¢, Cudles son los principales motivos de consulta?

Se sabe que los principales motivos por los que se
solicita la consulta son, por una parte, los problemas
relacionados con la orientacion al producirse
desorientacion temporo-espacial, por otra parte las
importantes fallas de la memoria que dificultan la
adecuada interaccion del enfermo en su medio, lo
referido se presenta desde la etapa inicial. A medida que
avanza la enfermedad comienzan los problemas de
conducta, que constituyen otras de las causas de
consulta, ya que determinan una importante ruptura de
la dinamica familiar.

CAPITULO 2: COMO DETERMINAR EL ESTADIO
EVOLUTIVO DEL PACIENTE PARA
REHABILITARLO.

Para determinar el estado evolutivo del paciente con el
objetivo de lograr la rehabilitacion se recomienda la
escala de deterioro global (GDS).

GDS-1
Sin deterioro cognitivo/ normalidad.
- no hay quejas subjetivas de pérdida de memoria.

- No se objetivan déficit de memoria en la entrevista
clinica.

GDS-2
Deterioro cognitivo muy leve /olvido benigno senil.

Hay quejas subjetivas de pérdida de la memoria , mas
frecuentes en las siguientes areas:

- olvido del lugar donde ha dejado objetos familiares.
- olvido de nombres familiares.

- no hay evidencias objetivas de déficit de memoria en la
entrevista clinica.

- no hay déficit objetivo en el trabajo ni en situaciones
sociales.

- actitud apropiada respecto a su sintomatogia.

GDS-3

Deterioro cognitivo leve/compatible con enfermedad de
Alzheimer incipiente.
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Primeros déficit claros. Manifestaciones en mas de una
de las siguientes areas:

- se suele perder cuando viaja a lugares no conocidos.
- se evidencia su bajo rendimiento laboral.
- se hace evidente la pérdida de palabras y nombres.

- retiene poco material cuando lee un parrafo de un
libro.

- demuestra una disminucién en el recuerdo de nombres
de personas que acaba de conocer.

- pierde o extravia objetos de valor.

- en la exploracion clinica se puede evidenciar un déficit
de concentracion.

- evidencia objetiva de déficit de memoria que se pone
de manifiesto con una entrevista exhaustiva.

- disminucion del rendimiento laboral y social
- empieza a negar los déficit.

Estos sintomas van acompafiados de ansiedad leve o
moderada.

Nota: Si solo se demuestran alteraciones de
memoria :alteraciones amnésicas atribuida a la edad, si
presenta otras funciones alteradas pero estables:
deterioro cognitivo atribuido a la edad y si los déficit son
progresivos: demencia inicial.

GDS-4
Deterioro cognitivo moderado/demencia leve.

Déficit evidentes al realizar una cuidadosa historia
clinica. Los déficit se manifiestan en las siguientes areas:

- disminuciéon en el conocimiento de acontecimientos
actuales y recientes.

- puede presentar algun déficit en el recuerdo de su
historia personal.

- déficit en la concentracién, que se hace evidente en la
sustraccion de series.

- disminucidon en la capacidad para viajar, manejar
finanzas ,etc.

No suele haber déficit en las siguientes areas:

- orientacion en tiempo y persona.

- reconocimiento de personas y caras de familiares.

- capacidad para desplazarse a lugares conocidos.

-capacidad para realizar tareas complejas.

La negacién es el principal mecanismo de defensa. La

respuesta afectiva se aplana y el individuo se retrae ante

situaciones de mayor exigencia.

GDS-5

Deterioro cognitivo moderadamente grave/demencia

moderada.

- el paciente ya no puede estar sin algun tipo de ayuda.

- el paciente es incapaz de recordar detalles relevantes
de su vida actual, por ejemplo su direccion o nimero
de teléfono que tiene desde hace afios ,los nombres de
parientes cercanos (por ej. sus nietos), de su escuela ,
colegio.

- a menudo presenta desorientacion temporal (fecha, dia
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de la semana, estacion) o de lugar.

- una persona con educacién normal puede tener
dificultad al contar hacia atras desde 40 de 4 en 4 o de
2en2.

- las personas en este estadio se acuerdan de muchos
datos importantes referentes a ellos mismo y a los
demas.

- invariablemente saben su nombre y el de su esposa e
hijos.

- no requiere ayuda para el aseo ni para comer, pero
puede tener dificultad para elegir qué ropa ponerse.

GDS-6

Deterioro cognitivo grave/ Demencia moderada grave.

- puede olvidarse ocasionalmente del nombre de su
esposo/a de quien depende del todo.

- no sera consciente de acontecimientos y experiencias
recientes.

- retiene alguin recuerdo de su vida pasada, pero es poco
preciso.

- generalmente, no es consciente de su entorno, ni en el
tiempo ni en el espacio.

- tiene dificultad en contar de 10 hacia atras, y a veces
hacia delante.

- requerira asistencia en las actividades de la vida diaria,
por ejemplo puede ser incontinente, precisara ayuda
para desplazarse, pero ocasionalmente mostrara
capacidad para trasladarse a lugares conocidos.

- frecuente alteracion del ritmo diurno.

- con frecuencia distingue a las personas conocidas de
las desconocidas.

- casi siempre recuerda su propio nombre.

- aparecen cambios emocionales y de la personalidad.

Estos son bastantes variables e incluyen:

a) Conductas delirantes, como por ejemplo, los
pacientes acusan a su esposa/ o de ser un
impostor, hablan con figuras imaginarias de su
entorno o con su propio reflejo en el espejo.

b) Sintomas obsesivos, como por ejemplo, la persona
continuamente repite sencillas actividades de
limpieza.

c) Sintomas de ansiedad, agitacion, incluso conductas
violentas que no existian hasta entonces.

d) Abulia cognitiva, por ejemplo, pérdida de fuerza de
voluntad por no poder mantener la intencionalidad

el tiempo suficiente para determinar como
convertirla en accion.
GDS-7

Deterioro cognitivo muy severo/Demencia grave

- En el curso de este estadio se perderan todas las
habilidades verbales. Al principio de este estadio
verbalizara palabras y frases muy concretas. Al final, no
hay lenguaje solo sonidos guturales ininteligibles.

- incontinencia urinaria. Requiere asistencia para el aseo
y la alimentacion.
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- a medida que avanza el estadio se pierden las
habilidades motoras basicas, por ejemplo la capacidad
para andar.

- el cerebro ya no parece capaz de decir al cuerpo lo que
debe hacer. Aparecen a menudo signos y sintomas
neuroldgicos generalizados y corticales.

CAPITULO 3: ; COMO TRATAR LOS TRASTORNOS
COGNITIVOS? .

Tratamiento no farmacolégico de los trastornos
cognitivos. Son el conjunto de estrategias rehabilitadoras
de caracter terapéutico de las capacidades cognoscitivas
con el objetivo de mejorar o estabilizar las funciones
instrumentales basicas de la vida diaria (AVD).

OBJETIVOS:

General: Conseguir la mayor calidad de vida del
enfermo, cuidador y su familia.
Especificos: -

Rehabilitar, restituyendo déficits, actuando sobre las
funciones afectadas, para asi mantener, por ejemplo,
la memoria, la orientacion , o reincorporar al paciente
a una vida familiar, social , activa y util.
Estimular, las funciones que se conservan a través de
las distintas actividades que se recomiendan,
demorando la pérdida progresiva de funciones.
Las terapias blandas se aplican en talleres grupales de 6
a 8 pacientes con deterioro cognitivo en estadios de 3 a
6 en la GDS (Escala de deterioro global) y estan
formadas por talleres: cognitivos, de psicomotricidad y
ocupacional.
Estos tienen como premisa la creacion de un clima de
confianza, seguridad, comprensién y amor, con una
adecuada comunicacion eliminando en todo lo posible el
estrés, para asi lograr el éxito de las acciones.

Talleres cognitivos (dirigidos a la estimulacién cognitiva).

Los ejercicios estan orientados al tratamiento de los
trastornos de la :

O Orientacion

L Lenguaje

P Praxias

G Gnosias

M Memoria

C Calculo

Orientacion: (En espacio, lugar, tiempo y persona)
Entendida como el conocimiento que el sujeto tiene del
entorno espacial y temporal en el cual se desenvuelve y
gue se relaciona con la atencibn, memoria reciente,
conocimiento autobiogréfico y proyeccion futura.

En las demencias leves la desorientacion es temporal
(dia, mes), cuando avanza incluye el afio y el espacio, lo
que esta muy relacionado con las alteraciones de la
memoria reciente, en cuanto a la orientacién hacia su
propia persona lo que se afecta al inicio es la edad
conservandose la fecha de nacimiento. Las actividades
propuestas para su tratamiento estan basadas en las
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terapias de orientacion a la realidad.(TOR).
Objetivos:

Especificos:

- Favorecer y activar la orientacion espacial y temporal.
- Mantener la orientacidn hacia su propia persona.

- Activar la memoria personal o autobiografica.
Secundarios:

- Ejecutar el lenguaje.
- Optimizar los niveles de atencion.
- Favorecer la incitacion a hablar y la fluidez verbal.

Recursos y estrategias

- Terapia de orientacion a la realidad.

- Uso de calendarios.

- Facilitar las tareas mediante recursos verbales.

- Observacion.

- Orientacion temporal (calendarios, reloj).

- Festividades importantes.

- Cronologia personal (datos biogréaficos).

- Orientacion espacial (lugar donde se encuentra:
ciudad, provincia, pais, etc).

Orientaciéon témporo-espacial y de la persona.

Ejemplo de actividades.

¢, Qué dia de la semana es hoy?

¢Qué fecha es hoy

¢ Cudl es el mes en que estamos.?

¢Cual es el afio en que estamos?

¢ Qué hora es?

¢ En qué momento del dia estamos?.

¢ Si vamos a almorzar qué hora es?.
Para un situacion especifica, ejemplo:
Mafiana es 24 de diciembre.

¢ Qué se celebra?

¢ Qué comida caracteriza esta fecha?

¢ Con quién la celebramos?
Orientacion espacial.

¢ En qué lugar estamos?

¢ Cudl es la direccion de este lugar?

¢ Cémo se llama la (ciudad, pueblo) en que estamos?

¢ Cuédl es la provincia?

¢ Como se llama nuestro pais?
Orientacion en persona.

¢, Cual es su nombre?

¢ En que dia, mes, afio usted nacio?

¢ Cual es su edad?

¢, Es casado, viudo, soltero?

¢ Cual es el nombre de su esposa(0)?

¢ Tiene hijos?
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Mencione sus nombres y edad ¢ Donde viven?
¢ Tiene usted nietos?

Lenguaje: Funcién que permite la comunicacion entre
individuos sociales mediante un sistema o codigo de
signos interpretables por ellos, que se adquiere
mediante un largo proceso de aprendizaje y que es
posible por un sustrato bioldgico (cerebro humano, por
el desarrollo filogenético y ontogénico). El lenguaje
supone un aspecto hiolégico, individual y social.

Alteraciones del lenguaje: Afasias, agrafias y alexias.

La afasia se produce en el lenguaje oral y la alexia y
agrafia en el escrito.

Afasia: Etimolégicamente “sin habla”, este sindrome se
traduce en una alteracion del lenguaje oral con
dificultades en la expresion y comprensién.

Caracteristicas:

a) Son una consecuencia de una lesiébn organica,
vascular, tumoral, degenerativa, (zonas silvianas y
perisilvianas izquierdas en la gran mayoria de sujetos
diestros y zurdos).

b) Son adquiridas (Se presentan en sujetos donde se
adquirid y desarroll6 el lenguaje).

¢) Se pueden asociar a otros signos neurolégicos y
neuropsicologicos.

En las demencias leves la afectacion inicial es en el
lenguaje oral y en la medida que se evoluciona a un
mayor deterioro se observan las alteraciones en el
lenguaje escrito.

Objetivos:

Especificos:

- Maximizar las capacidades.

- Ejercitar el lenguaje automatico.

- Optimizar la expresion verbal.

- Mantener y estimular la comprensién verbal.

- Potenciar la capacidad de repeticion.

- Favorecer la fluidez verbal.

- Ejercitar la mecanica lecto-escritura.

Recursos y estrategias:

- Facilitar el acceso al Iéxico y al significado mediante
lenguaje escrito y oral.

- Tareas de confrontacion y asociacién imagen-palabra.

Recomendaciones:

- Aprovechar las tareas cotidianas.

- Facilitar la entrada de informacion a través de la
audicién, vision, etc.

- Realizar lectura de la prensa, libros, etc.

- Simplificar las tareas lingisticas segun el grado de
deterioro.

Ejemplo de actividades:
¢ Cuales son los meses del afio?
¢, Cudles son las estaciones del afio?
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¢ Cuadles son los dias de la semana?
Mencione los nimeros del 1 al 10.
Hacer composiciones sobre su familia, casa, barrio, etc.

Praxias: Se sitlan entre la ejecucion de movimientos y
el comportamiento.

Apraxia: Sindrome adquirido que se manifiesta por una
alteracién voluntaria de los movimientos intencionales.
Tipos: Apraxia ideomotora, apraxia ideatoria, apraxia
constructiva, apraxia del vestido.

En las demencias leves se afecta la praxia constructiva.
La apraxia del vestido primero aparece al vestirse y
luego al quitarse la ropa, para terminar en fases
avanzadas de la demencia con apraxias generalizadas a
todos los tipos.

Estimulacion de las capacidades préaxicas.
Objetivos:
- Optimizar la motricidad fina.

- Favorecer la reproduccion de actos motores
voluntarios.

- Mantener la escritura (como ejercicio de praxis
gréfica).

- Favorecer habilidades visuo-constructivas.
Recomendaciones:

- Adecuar las actividades a las capacidades.

- Tener en cuenta los gustos y preferencias.

- Buscar tareas aplicadas a las AVD (hacer una carta,

dibujar, calcar, etc).

Gnosias: Etimolégicamente de “ conocimiento” son las
funciones cognitivas que se ponen en funcionamiento
para percibir y reconocer la forma y caracteristicas
fisicas y visuales, auditivas, somestésicas, olfativas y
gustativas, de las personas y objetos del entorno.

Agnosias: Alteracion en el reconocimiento.

En las demencias iniciales se observa la agnosia visual a
estimulos complejos y la organizacion espacial, con
posterioridad al avance, se observan dificultades para
reconocer caras familiares, en etapas finales se observa
la prosopoagnosia severa (no reconocer su propia cara)
y fendmenos en los cuales el cuerpo del otro se
reconoce como propio.

Objetivos:

- Favorecer el reconocimiento de las diferentes gnosias.

- Potencializar las capacidades residuales.

Recomendaciones:

- Adecuar las actividades a las capacidades.

- Tener en cuenta la funcién de los diferentes 6rganos
de los sentidos.

Recursos:

- Utilizar dibujos, fotografias de personas y lugares
conocidos, etc.

Memoria: Funcion cognitiva humana que nos permite
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aprender, guardar y recuperar episodios,
acontecimientos, hechos personales y del entorno.

Tipos de memoria:

Memoria inmediata — Recuerdo de informaciones que
acabamos de recibir, es limitada de méas menos 2
elementos y una duracién en tiempo corta.

Memoria reciente: Memoria del presente que nos
permite tener recuerdo.
Memoria remota: Memoria resultado de nuestras

experiencias.

Memoria episddica, o0 memoria biogréfica; Relacionada a
su historia biogréfica.

Memoria semantica: Relacionada con los conocimientos
histéricos, culturales, cientificos, etc.

Memoria de habilidades sensoriomotrices. Son
actividades que el individuo realiza de forma automatica
después de un aprendizaje previo, ej: Conducir un auto.

En la enfermedad de Alzheimer la alteracion de la
memoria es una de las primeras Yy principales
alteraciones, primero se presentan en la fijacion de lo
nuevo, para luego en etapas avanzadas afectarse la
memoria remota.

Estimulacién de las capacidades mnésicas.

Objetivos:
- Ejercitar la memoria inmediata, mediante estimulos
visuales y auditivos.

- Optimizar la memoria reciente, mediante estimulos
verbales y visuales.

- Ofrecer elementos emotivos que favorezcan los
recuerdos lejanos.

- Potenciar la orientacion.
Recomendaciones:

- Adecuar la complejidad de los ejercicios.

- Ofrecer material real.

- Utilizar protesis mnésicas (agendas).

- Aprovechar situaciones reales del enfermo.

Recursos:

Ej : de actividades.

Repeticion de listas numéricas, de palabras: mejoran la
memoria inmediata.
Recordar una informacion,
noticia periodistica:

mejoran la memoria reciente.
Narraciébn de situaciones y hechos biograficos
personales, familiares de la localidad, hechos sucedidos
en el pasado: mejoran memoria remota.

acontecimiento cotidiano,

Calculo:

En las demencias leves se afecta la capacidad para
desarrollar calculos complejos que se realizan en la vida
diaria, como manipular dinero en actividades de compra,
venta, etc.
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Estimulacion cognitiva del
aritmético y numérico.

procesamiento

Objetivos:

- Preservar el reconocimiento numérico.

- Activar y promover la lectura numérica.

- Favorecer la discriminacién de cantidades.

Recomendaciones:

- Adecuar al grado de deterioro las actividades.

- Realizar ejercicios que simulen las actividades diarias,
por ejemplo de compra, venta, etc.

Talleres de psicomotricidad:

estimulacion motora).

Aqui se ha de utilizar la gimnasia, el baile, los juegos

activos y pasivos.

(dirigidos a la

Objetivos:

- Optimizar las capacidades.
- Desarrollar la creatividad.

Recomendaciones:

- Adecuarlas a las capacidades reales.

- Tener en cuenta las motivaciones e intereses y
posibilidades fisicas del enfermo.

Taller de terapia ocupacional:

Se utiliza el trabajo como actividad fundamental y
creadora del hombre, asi como la cultura, pintura, etc. y
en general el arte como la via de canalizar y enriquecer
la espiritualidad del paciente.

Recomendaciones:

- Tener presente los intereses, motivaciones del pasado.
- Adecuarla a la realidad individual.

Tratamiento farmacolégico de los trastornos

cognitivos.

Hasta el presente no existe un tratamiento etioldgico de
la enfermedad de Alzheimer (EA), si bien desde hace
varios afios se esta utilizando un grupo de farmacos,
especificamente los anticolinesterasicos que retrasan
levemente y en un corto periodo de tiempo el deterioro
cognitivo, estos farmacos son un tratamiento paliativo,
que se ha de utilizar en la fase inicial y Unicamente en la

EA.
Criterios a tener en cuenta para ser utilizados:

1. Tienen importantes efectos secundarios.

2. Solo pueden ser utilizados en los casos que hay
cuidadores fiables.

3. Deben ser utilizados con precaucion en pacientes con
asma bronquial, alergia, Ulcera activa, epilepsia.

4. Entre los efectos indeseables tenemos : diarreas,
calambres, fatiga, nauseas, vomitos e insomnio.

5. Son farmacos que han de ser prescritos a nivel
hospitalario y controlado su uso por el equipo de
atencién primaria.
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6. Su uso debe ser por un periodo de 6 a 12 meses.
Principales farmacos utilizados:
- Tacrina a una dosis de 120 a 160 mg/dia.

- Donepecilo se inicia con una dosis de 5 mg/dia hasta
llegar a los 10 mg/dia.

- Rivastigmina — 4 mg/dia
- Galantamina — 24 mg/dia
Otro grupo de farmacos son los No-anticolinesterasicos,

entre los que tenemos los Nootropos vy
Neuroprotectores, como el piracetam, citicolina, los
estrégenos, antinflamatorios, antioxidantes como la
vitamina E.

CAPITULO 4 — ; COMO TRATAR LOS TRASTORNOS
CONDUCTUALES?.

Se debe mostrar a la familia y cuidador una orientacion
practica encaminada a disminuir o eliminar estos
trastornos sin el uso de farmacos teniendo en cuenta las
causas que los estan determinando.

1.- Alteraciones del suefio:
- Maximizar la actividad diurna.
- Eliminar las siestas profundas y prolongadas.
- Lograr que vaya al bafio antes de dormir.

- Si se despierta hablarle suavemente, recordandole
gue es de noche.

- Brindar condiciones ambientales adecuadas en el
dormitorio.

2.- Vagabundeo.

- Utilizar brazalete.

- Aumentar la actividad diurna.

- Facilitar la orientacion temporal espacial.
3.- Trastornos de la alimentacién.

- Observar el estado de la dentadura.

- Si hay disfagia, buscar la causa.

- Velar por la presentacion, horario, calidad y cantidad
de la comida.

4.- Conducta sexual inapropiada.

- No dar excesiva importancia.

- Ser receptivos.

- Estos trastornos son temporales.
5.- Preguntas repetitivas.

- Cambiar el tema.

- Dar seguridad.
6.- Reacciones catastroficas.

- Ejemplo: brindar ayuda para bafarse,
confianza y seguridad

7.- Empeoramiento al atardecer.

- Tener al enfermo en un lugar confortable.

- Ambiente adecuado.

- Disminuir la actividad en ese horario en el hogar.
8.- Incontinencias.

- Usar pafiales

brindar
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- Facilitar el acceso al bafio.
- Evitar liquidos después de las 6:00 p.m.
9.- Comunicacion
- Clara , sencilla.
- Precisa
- Repetitiva
- Tener en cuenta la distancia, tono de la voz y
gestos.
10.- Quejas e insultos.
La familia, vecinos han de comprender el estado del
paciente y ser tolerantes.
11.- Agitacion
- Control de la medicacion.
- Evitar cambios ambientales.
- Brindar actividades diariamente.

RECOMENDACIONES.

1.- Brindar informacion detallada a la familia sobre las
caracteristicas, evolucion y principales complicaciones
de la enfermedad.

2.- Brindar solidaridad.

3.- Lograr la participacion activa y plena de toda la
familia en el proceso de rehabilitacion.

Tratamiento farmacoloégico.

El objetivo general del tratamiento estd dirigido al
adecuado y oportuno tratamiento de los sintomas,
evitando asi la sobrecarga familiar, pero antes de indicar
un farmaco es preciso descartar si una afectacion
organica es la que determina los sintomas, como pueden
ser: Infecciones respiratorias, infecciones urinarias,
constipacién, retencion urinaria. Deben tenerse en
cuenta, ademas, otros elementos tales como: Cambio de
rutina, descompensacion de una afeccion previa,
deshidratacion, uso de farmacos.

Los sintomas que requieren tratamiento se han de
agrupar en : Trastornos afectivos, depresién, ansiedad,
los trastornos sensoperceptuales y del pensamiento
como las alucinaciones, las ideas delirantes, los cuadros
de excitacién, el insomnio, mas raramente las
hipomanias.

Uso de neurolépticos:

A pesar de la amplia utilizacién de estos farmacos, los
ensayos clinicos rigurosos son escasos por las
dificultades relacionadas con el consentimiento
informado, el cual ha de ser dado por el tutor legal, lo
cual complica el proceso.

Como dato de interés en la actualidad existen opiniones
de la no utilizacién de la tioridacina en las demencias
debido a sus potentes efectos anticolinérgicos.

Criterios de eleccion del neuroléptico:

1. Considerar seriamente la acciéon anticolinérgica.
2. Considerar seriamente la accion extrapiramidal.
3. Mantener proscritos los correctores anticolinérgicos.
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4. Valorar existencia de formas de presentacion con
unidades posoldgicas, bajas, como por ejemplo el
uso de soluciones.

. Utilizar la via parenteral en casos de urgencia.

El criterio basico de eleccion se fundamenta en la
consideracion de efectos secundarios.

7. Los pacientes con demencias se consideran de
elevado riesgo a efectos secundarios
extrapiramidales.

8. La sedacion, confusion, hipotensién postural y
retencion urinaria son mas esperables con el uso de
neurolépticos tradicionales.

. La tioridacina no debe ser usada en las demencias por
sus potentes efectos anticolinérgicos, y la clozapina
especificamente en la EA por esta misma accion.

Dosificacion de neurolépticos en demencias:
Haloperidol 0,5 a 4 mg/dia
Tioridacina 10 a 100 mg/dia
*Risperidona 0,5 a 4 mg/dia
*QOlanzapina 2,5 a 15 mg/dia
*Quetiapina 25 a 400 mg/dia

* Neurolépticos atipicos. Dentro de sus ventajas estan
las bajos o nulos efectos extrapiramidales.

Indicaciones de los neurolépticos:
- En los cuadros alucino-delirantes
- En la agitacion.

o ul

©

Uso de tranquilizantes menores (ansioliticos)

En este grupo son fundamentalmente Ilas
benzodiacepinas (BZD) las mas utilizadas
fundamentalmente para el control de la ansiedad y el
insomnio, evitando de forma sistematica las de vida
media prolongadas, por lo que se recomiendan las de
vida media corta como el lorazepan, oxazepan, con un
tiempo de utilizacion limitado.

Un grupo que se esta usando en la actualidad son las

Azapironas. Como ejemplo tenemos al buspirone.

Recomendaciones de la OMS para el uso de BZD (1993).

1. No se justifica el uso de mas de una BZD.

2. Utilizar BZD de vida media corta, fundamentalmente
en la induccién del suefio.

3. Utilizar preferentemente la via oral.

4. Realizar un ajuste individual, comenzando con dosis
bajas.

5. Informar a los familiares los beneficios y riesgos:
Asociacion con alcohol, reduccion de la actividad
diaria, tiempo maximo de consumo y abstinencia.

Principales BZD segun vida media y dosis

geriatrica.

Accion prolongada: Clorodiazapoxido 5 a 10 mg/dia

Nitrazepan 2.5 a 5 mg noche
Clobazan 10 a 30 mg/dia
Clonazepan 0,5 a 2 mg/dia
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Accion intermedia: Bromazepan 3 a 12 mg/dia

Del grupo Azapirona: Buspirona dosis de 10 a 20 mg/dia

Es importante recordar que:

1. Los ancianos tienen especial sensibilidad a las BZD.

2. Se debe comenzar en dosis bajas e ir incrementando
segun la respuesta esperada y la tolerancia.

3. Las BZD estan contraindicadas en la miastenia gravis,
glaucoma y EPOC.

4. Nunca se deben suspender de forma brusca.

Uso de antidepresivos:

Antes de indicar un antidepresivo es importante hacer
un correcto diagndstico eligiendo el mas adecuado, de
ahi que es importante compatibilizar el tratamiento
antidepresivo de forma conjunta con el geriatra,
cardidlogo o clinico. En general se recomiendan los de
menores reacciones adversas, mejor tolerancia, de ahi
que en la actualidad se aconseja el uso de los
inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina.
Como en todos los psicofarmacos la dosis debe ser baja
e ir incrementandose de forma progresiva hasta obtener
la dosis adecuada, segun la tolerancia.

A continuacion expondremos los antidepresivos
recomendados en el anciano, si bien los triciclicos no se
deben usar en las demencias, por ser estos los Unicos
disponibles en nuestro medio es que hacemos referencia
a ellos.

Dosificaciones mas comunes:

Triciclicos:

Amitriptilina 25 a 75 mg/dia

Clorimipramina 25 a 75 mg/dia

Imipramina 25 a 160 mg/dia

Trimipramina 25 a 75 mg/dia

Tetraciclicos:

Mianserina 5 a 10 mg

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS)

Fluoxetina 5 a 10 mg

Sertralina 50 a 100 mg

Paroxetina 10 a 20 mg

Citalopram 10 mg/dia se puede llegar a 60 mg.

En relacion con el citalopram debemos decir que en
estudios realizados en pacientes con demencia tipo
Alzheimer se ha podido ver que mejoran
significativamente la labilidad emocional, disminuyen la
confusidn, irritabilidad, pénico, &animo deprimido vy
desasosiego, esos hallazgos han sugerido que este
medicamento actia como “estabilizador emocional”.

Uso de anticonvulsivos:

Desde hace tiempo se sabe la accion antiagresiva y
normotinica de la carbamazepina, que puede
considerarse el patrén histérico, de ahi su uso en el
campo de la psiquiatria. En la actualidad Ila
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oxicarbamacepina y la gabapentina junto con el acido
valproico constituyen opciones a tener en cuenta. Su
indicacién no tiene relacion alguna con la presencia o no
de elementos anormales en el EEG, ya que su accidén en
este sentido es independiente de su accion
anticonvulsiva. Es posible que la lamotrigina y el
topiramato puedan constituir opciones validas en el
futuro, si bien no se dispone de estudios reglamentados.

Consideraciones generales:

- Las conductas agresivas constituyen un hecho
complejo de etiologia mdltiple que es preciso
comprender en una forma global.

- El uso de recursos terapéuticos bioldgicos debe ser la
consecuencia de un proceso de reflexién basado en el
andlisis de todos los elementos posibles.

- Es importante evitar las conductas estereotipadas del
grupo agitacionsedacion farmacoldgica.

- Los recursos farmacolégicos deben ser adaptados al
diagnéstico etiolégico y limitado en el tiempo.

- Valorar los efectos secundarios a la hora de elegir el
psicofarmaco mas adecuado.

- Nunca obviar el tratamiento de otra etiologia de base.

CAPITULO 5 : 4, COMO TRATAR AL CUIDADOR ?

Durante la primera fase de la enfermedad de Alzheimer

surge el cuidador principal, con frecuencia se trata de

una de las hijas, que se hace cargo de la situacion,
aunque también otros familiares o cuidadores lo ayuden.

Asi que el cuidador principal:

- Contrae una gran carga fisica y psiquica, se
responsabiliza de la vida del enfermo: medicacion,
higiene, cuidados, alimentacion, etc.

- Va perdiendo paulatinamente su independencia porque
el enfermo cada vez le absorbe mas.

- Se desatiende a si mismo: no toma el tiempo libre
necesario para su ocio, abandona sus aficiones, etc.

- Acaba paralizando durante afios su proyecto vital.
Principales problemas y soluciones:

Los aspectos mencionados pueden causar importantes
problemas psicoldgicos en el cuidador principal que son
manifestados con mas frecuencia por:

- Agresividad constante contra los demas porque siguen
su vida, porque son capaces de ser felices a pesar del
problema que hay en la familia.

- Gran tensién contra los cuidadores auxiliares porque
consideran que todo lo hacen mal, no saben mover al
enfermo, no le han dado a la hora adecuada el
medicamento, los alimentos, etc.

- Aislamiento progresivo, y tendencia a encerrarse en si
mismo.

Soluciones:

Cuando los cuidadores auxiliares, familiares o amigos
observan en el cuidador principal los problemas o
reacciones desmesuradas citadas deben obligar al

9
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cuidador principal a que tome mayor tiempo de ocio,
cubriendo esas horas con otro miembro de la familia o
asistente domiciliaria.

El cuidador debe incrementar su socializacion, buscar la
ayuda especializada para recibir tratamiento adecuado a
la situacién real, ya sea debido a problemas fisicos y/o
psiquicos.

Principales consejos:

1. En primer lugar deben informarse de todo lo
relacionado con la enfermedad de Alzheimer y su
evolucion a fin de poder entender adecuadamente al
enfermo y tomar las conductas adecuadas a las
diferentes situaciones.

2. La familia, sin dejarse agobiar por lo que sucedera y
viviendo el presente, debe PLANEAR el futuro de su
enfermo y el de la propia familia.

3. Preocuparse por si mismo.
Actitudes positivas que ha de tener el cuidador:

1. Descansar cada dia.
2. Evitar las drogas para animarse.

3. Hacer todo lo necesario para conservar su propia
salud, buscando la ayuda profesional necesaria.

4. No aislarse, mantener una adecuada interaccion social
con el resto de la familia, amigos, etc.

5. Mantener alguna actividad que siempre le provoque
placer. ej: cine, lectura, la TV, etc.

6. La risa el amor, la alegria, son fundamentales para el
bienestar.

7. Tener un tiempo semanal de descanso.

¢ Qué hacer con los propios sentimientos del
cuidador ?

Los sentimientos que se suscitan en un cuidador, como
consecuencia de convivir, atender y querer a su familiar
enfermo son variados. Aunque cada persona, cada
enfermo y cada familia son diferentes, a continuacién
exponemos algunas de las principales perturbaciones
que puede presentar el cuidador.

1. Tristeza

La tristeza que vive el cuidador es el resultado de vivir el
avance de la enfermedad, la pérdida de los habitos,
conducta, etc. A pesar de lo doloroso de la situacién el
cuidador no debe abandonarse a la tristeza, pues dejara
de vivir momentos felices. La tristeza puede ser l6gica,
pero no puede vivirse como un sentimiento Unico o
prioritario.

2. Preocupacion.

Constantemente al cuidador le abruma el futuro, le
preocupa el estado del enfermo y si tendra la capacidad
suficiente para seguir atendiéndolo en el orden fisico,
psiquico y econdmico. Debe mantener su equilibrio
emocional, pues de no ser asi solo lograra torturarse
inGtilmente; debe estar consciente que las cosas
aconteceran y el solo hecho de pensar en ellas no lo
evitara.
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Necesita vivir el presente sin agobiarse por un futuro
incierto.

3. Soledad.

Este sentimiento afecta principalmente al conyuge
aunque también a los hijos, y otros allegados al
enfermo, una de las mejores soluciones es mantener en
lo posible la integracion social, debe mantener o buscar
nuevas amistades, en los vecinos, centros recreativos,
asociaciones, etc.

4. Depresion.

Cuando la tristeza, la preocupacién, la soledad y la
desesperanza se viven sin otra alternativa se enferma de
depresion, de ahi que es importante mitigarla o
equilibrarla con otras vivencias positivas: amor, carifio,
ilusiones, etc. Cuando aparece la depresion se debe
brindar un tratamiento integral, en lo biolégico,
psicolégico y social.

5. Irritabilidad.

Es el resultado de estar cansado, de hacerse cargo del
enfermo. Al no recibir ayuda, los dias pasan con pena,
sin alegria, de ahi que es importante la ayuda de un
cuidador auxiliar, pues asi el cuidador principal poder
tener horas de descanso, recreacion.

6.- Verguenza

La conducta que puede asumir el enfermo en ocasiones
provoca verglienza, pero siempre se ha de pensar que
es producto de estar enfermo y las personas que lo
rodean deben comprender, de ahi que se le debe
explicar a las personas allegadas las caracteristicas de la
enfermedad.

7.- Culpa

Este sentimiento generalmente lo experimenta el
conyuge o hijo que ha mantenido relaciones conflictivas
con el enfermo, o en el cuidador, que apenas dedica el
tiempo requerido para atender al enfermo, o determina
ingresarlo en una Residencia para alejarlo de la casa.
Cuando este sentimiento surge en el cuidador o familiar
debe:

- Aceptarlo

- Deslindar por qué razones padece de culpa, si es por
razones personales, sociales, etc.

- Hacerle frente, consultando con personas que
merezcan su confianza, profesionales o no.

- Replantearse la situacion si es posible tomando de
nuevo la situacién. Si es la misma hay que aceptarla
€OoN Sus pros y contras.

8.- Impotencia, fracaso, frustracion.

En la fase terminal se ven con mas frecuencia estos

sentimientos, a pesar de todo lo que se ha esmerado, la

dolencia va postrando cada vez mas al enfermo y surge
una pregunta: ¢De qué sirve la abnegacion? Estos
sentimientos derivan del cansancio fisico y psiquico que
durante afios ha llevado el cuidador principal. Una
conversacion sincera con amigos, profesionales de la
Salud podran ayudarlo.

10



Revista Electrénica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos

La muerte
afrontamiento.

biolégica del enfermo y su

La muerte del ser querido es siempre un acontecimiento
trascendental en la vida del cuidador, aunque no por ser
esperada, es menos tragica dando lugar a sentimientos
de tristeza y vacio. Con la muerte del enfermo comienza
el “duelo”, durante el cual el cuidador debe ir
“distanciandose adrede” de los sentimientos de tristeza,
de culpa, depresivos, etc. mientras va restableciéndose
en su libertad personal. El dolor y el tiempo de duelo
dependen de :

- Edad del cuidador. Un joven o un adulto se recupera
antes que un anciano, lo que esta muy relacionado con
los mecanismos de adaptacion a una vida diferente sin
el ser querido.

El duelo varia en intensidad segun el papel que
desempefaba el difunto en la construccion de la
realidad, el sentido de la vida y en la continuacion de la
identidad del cuidador. La depresion por el duelo suele
ser mas frecuente en el coényuge anciano o en el
cuidador que dejé todo para atender a su familiar
enfermo, en estos casos la depresion del cuidador lo
lleva a adoptar una actitud de recuerdo constante, con
idealizacion del enfermo y su papel de cuidador, asi
como a anticipar otras futuras pérdidas sufriendo antes
de que estas ocurran. El aislamiento, la pérdida de
ilusiones, la falta de motivacion, el no saber qué hacer
con el tiempo son factores que agravan los
sentimientos de tristeza y depresion.

Es decir, las respuestas emocionales a la muerte del
enfermo de Alzheimer son muy diferentes segun los
cuidadores y el tiempo de duelo, que varia de seis meses
a dos o tres afios, pudiendo no resolverse nunca por
voluntad expresa del propio cuidador, sin embargo y aun
en el caso del cuidador que adopte una actitud positiva
para finalizar su condolencia, el duelo puede
experimentarse durante bastante tiempo con diversos
sentimientos.

Sentimientos del cuidador después de muerto el
enfermo:

- Sensacion de vacio espiritual y no saber qué hacer con
el tiempo. El cuidador principal no solo siente la muerte
del ser querido, sino que pierde el motivo que durante
afios ha constituido el eje de su vida, asi como la
motivacion y la ilusién de sacar cada dia adelante a la
persona enferma. SU FUNCION DE CUIDADOR HA
TERMINADO. Algunos cuidadores que se sienten
aliviados por haber terminado con la pesada carga,
sufren durante algun tiempo la sensacion de vacio, por
la pérdida de la persona y por la pérdida de la funcién
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a la cual le dedicaron tanto tiempo.

- Tristeza y depresién: Son el resultado de la muerte del
enfermo y por el impacto que ha sufrido el cuidador
acompafiando durante afios al enfermo en el proceso
de ir muriéndose un poco cada dia.

Felicidad, en cierta medida, o alivio por haber
terminado la funcion que limitaba su vida personal. No
debe sentirse culpable, este sentimiento es légico e
incluso saludable, pues es el reflejo de haber
encontrado la libertad personal de la que carecia desde
anos.

Confusion generalizada : Esto de observa durante los
primeros meses posteriores al duelo, ya se han
terminado los horarios y quehaceres tantas veces
repetidos, el cuidador de repente se encuentra con
tiempo y con nuevas posibilidades, sin saber a ciencia
cierta como canalizarlos.

Sentimiento de culpa: Es uno de los que mas dafio
puede producir al cuidador, y se presenta cuando este
piensa que no hizo todo lo posible por cuidarlo, debido
a que su enfermo tuvo que ser ingresado una
residencia, hogar de anciano, etc. Con este sentimiento
lo que se provoca es desesperacion y rechazo de uno
mismo. Debe saberse manejar el sentimiento de culpa
para no dejarse dominar por él, y liberarlo fuera de uno
mismo es la mejor solucion.

En ocasiones puede verse en el cuidador un periodo de
postracion y enfermedad, al cuidador se le acentda una
enfermedad que ya tenia y nunca tuvo tiempo de
atenderse o bien le surge una nueva enfermedad,
quizds determinada psiquicamente como forma de
autocastigo, deseo de muerte o de identificacion con
los padecimientos del enfermo.

Estos y otros sentimientos pueden presentarse, su
identificacién y manejo es la mejor via de solucion.

ACTITUDES POSITIVAS DEL CUIDADOR DESPUES
DE LA MUERTE DEL ENFERMO.

1. Buscar nuevas ilusiones y afectos que lo lleven a dar
carifio y atencién a los demads: hijos, esposo, nieto,
etc.

2. Emprender tareas que fueron abandonadas: estudio,
trabajo, etc.

3. Potencializar la recreacion, el ejercicio fisico, la
alimentacion adecuada, etc.

En definitiva, después de la muerte del enfermo el

cuidador ha de comenzar una vida diferente, en la que el

tiempo pasado debe quedar como experiencia, Yy
enfrentar el presente potencializando la confianza en si
mismo.
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